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Nogomet je najpopularniji sport današnjice i često se govori kako je najvažnija sporedna stvar 
na svijetu. Karakterizira ga dinamičnost i visok ritam igre pa nogometaš treba biti u izvrsnoj 
tjelesnoj formi kako bi izbjegao ozljede. Međutim, ozljede su neizbježan dio sporta, a u užem 
smislu razlikujemo sindrome prenaprezanja i akutne ozljede. Cilj ovog rada je istražiti 
pojavnost ozljeda u Školi nogometa HNK Rijeka u sezoni 2018./2019., u kategorijama pionira, 
kadeta i juniora, na uzorku od 123 ispitanika muškog spola. Istraživanje je pokazalo kako je 
60,16% ispitanika pretrpjelo neku vrstu ozljede, od čega je 60,81% bilo kroničnog, a 39,19% 
akutnog tipa. Sindromi prenaprezanja učestaliji su u skupini pionira dok se u skupini kadeta i 
juniora obje vrste ozljeda pojavljuju podjednako često. Rezultati govore kako su najučestalije 
kronične ozljede sindrom bolne prepone, patelarni tendinitis i lumbosakralni bolni sindrom, a 
najčešće akutne ozljede istegnuće mišića i distorzija gležnja. U zaključku, prevencija bi trebala 
uključivati sve stručnjake koji rade s mladim nogometašima, same sportaše i njihove roditelje 
kako bi očuvali zdravlje i poboljšali kvalitetu nogometne igre. 
 
 












Football is the world’s most popular sport and believed to be the most important secondary 
thing in the world. It is characterized by high level of dynamics and game rhythm so the 
footballer should be in excellent physical shape in order to avoid injuries. However, injuries are 
inevitable part of sports and in the narrow sense we differentiate overuse injuries and acute 
injuries. The aim of this paper is to investigate the incidence of injuries at the CFC Rijeka 
Football School in 2018/2019 season, in the categories of pioneers, cadets and juniors, on a 
sample of 123 male respondents. The study showed that 60.16% of the respondents suffered 
some type of injury, of which 60.81% were overuse injuries and 39.19% were acute injuries. 
Overuse injuries are more common in the pioneer group while in the group of cadets and juniors 
both occur equally often. The results of the study indicate that the most common injuries are 
groin pain syndrome, patellar tendonitis and low back pain syndrome and the most common 
acute injuries are muscle strain and ankle sprain. As chronic injuries are predominant prevention 
should include all professionals who work with young footballers, athletes themselves and their 
parents to. In conclusion prevention should include all professionals who work with young 
footballers, athletes themselves and their parents to keep players in good health and improve 
the game. 
 










Nogomet je najmasovniji i najpopularniji sport današnjice, tj. 'najvažnija' sporedna stvar na 
svijetu. Igra u kojoj se dvije momčadi od 11 igrača nadmeću na pravokutnom igralištu travnate 
površine. Cilj igre jest postizanje više pogodaka od protivničke momčadi bilo kojim dijelom 
tijela, osim rukom, u vremenskom periodu od 90 minuta, tj. dva dijela po 45 minuta, te je obično 
odmor između poluvremena 15 minuta (1). Ukupno je 270 milijuna licenciranih igrača (od kojih 
240 milijuna muškaraca) ili 4% svjetske populacije u 207 zemalja registriranih u svjetskoj 
nogometnoj organizaciji (FIFA) (2). 
 
Nogomet karakterizira dinamičnost i visok ritam igre pa nogometaš treba biti izvrsne fizičke 
spremnosti kako ne bi došlo do ozljeda (3). Ipak, ozljede su neizbježan dio sporta, a u užem 
smislu razlikujemo oštećenja, koja su kroničnog karaktera, i ozljede koje nastaju akutno. 
Oštećenje nastaje kao posljedica mikrotrauma, a sportskom ozljedom se smatra svaka ozljeda 
koja je nastala tijekom neke kineziološke aktivnosti. Ozljedu je važno prepoznati, sanirati, ali i 
osvijestiti sportaše o važnosti prevencije (4), a upravo dobra kondicijska pripremljenost utječe 











1.1.ŠKOLA NOGOMETA HNK RIJEKA 
 
Škola nogometa HNK Rijeka kao organizirana cjelina unutar kluba djeluje od 1972. godine 
kada prvi put počinje sustavni rad s mladim nogometašima. Danas Škola nogometa HNK Rijeka 
okuplja više od 400 djece s kojima rade stručni treneri, doktori i fizioterapeuti po planu i 
programu s ciljem razvijanja njihovih igračkih i motoričkih sposobnosti te pripremu mladih 
igrača za prvu momčad. Polaznici Škole nogometa HNK Rijeka razvrstani su u sedam uzrasnih 
kategorija – mlađi morčići, morčići, stariji morčići, mlađi pioniri, stariji pioniri, kadeti i juniori 
(6). 
 
Uloga kondicijske pripreme u dječjoj i adolescentskoj dobi, osim prevencije ozljeda, jest razvoj 
motoričkih i funkcionalnih sposobnosti nogometaša. Ovisno o razini natjecanja i uzrasnoj 
kategoriji postoje razlike u zahtjevima kondicijske pripreme (5). 
 
U uzrastu mlađih pionira, u dobi od 11 do 13 godina, koštani sustav se ubrzano razvija, mišići 
dobivaju na masi, povećava se vitalni kapacitet, no fleksibilnost nešto opada zbog izduživanja 
poluga. Ostale su motoričke sposobnosti u porastu, naročito koordinacija, brzina i aerobna 
izdržljivost. Pioniri su igrači starosti 13 do 15 godina gdje ubrzani rast i razvoj i psihosociološki 
status djece mogu imati negativni utjecaj na koordinaciju i fleksibilnost. Također se zbog rasta 
srca brže od krvnih žila ne preporučuje visok intenzitet treninga, a kondicijska je priprema 
usmjerena na fleksibilnost, koordinaciju, brzinu, snagu i aerobnu izdržljivost (5). 
 
Kadeti su igrači u dobi od 15 do 17 godina, te se u tom periodu uspostavlja ravnoteža u razvoju 
pojedinih organa, organskih sustava i podsustava, dolazi do stabilnijeg izraza motoričkih 
sposobnosti i razvoja funkcionalnih sposobnosti. U treningu treba utjecati na fleksibilnost i sve 
oblike snage te unaprjeđivati funkcionalni status (5). 
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Juniore, igrače stare između 17 i 19 godina, karakterizira izražen prirast u razvoju snage i 
izdržljivosti, naglašeno funkcionalno sazrijevanje i povećana otpornost prema umoru. U tom se 
uzrastu treba raditi na svim motoričkim sposobnostima, a krajem uzrasta opterećenja treba 




















1.2.OŠTEĆENJA (SINDROMI PRENAPREZANJA) U NOGOMETU 
 
Sindromi prenaprezanja su kronična oštećenja lokomotornog sustava koja kod sportaša nastaju 
uslijed dugotrajnih i učestalih  prenaprezanja određenog tkiva. Karakteristika takvih oštećenja 
je da i sam sportaš u većini slučajeva ne zna kako je i kada došlo do ozljede, te se takvo oštećenje 
smatra kao patološko anatomski supstrat koji se anamnestički ne može dokazati. Takva stanja 
svrstavamo u skupinu mikrotraumatskih bolesti te ih moramo ozbiljno shvatiti i obratiti 
pozornost na prevenciju takvih stanja što je vrlo važno u sportskoj fizioterapiji (4). Prema 
Williamu Robertsu, autoru priručnika o sportskim ozljedama, 37% svih ozljeda u nogometu 
čine sindromi prenaprezanja (7), dok prema članku iz 2017. godine čine 15% svih pedijatrijskih 
sportskih ozljeda (8). 
 
Na pojavu sindroma prenaprezanja u djece sportaša utječu unutarnji i vanjski čimbenici. 
Unutarnji čimbenici se odnose na fizičku spremnost lokomotornog aparata, izvedbu tehničkih 
elemenata, prisutnost boli i psihološke faktore. Na stanje lokomotornog aparata utječu 
anatomska odstupanja, ali i ubrzan rast u toj dobi kada se koštani sustav razvija brže od mekih 
tkiva, odnosno mišića, tetiva i ligamenata zbog čega se meka tkiva skraćuju pa nastaje mišićno 
tetivna neravnoteža u snazi i fleksibilnosti (9) (10). Također, uzrok nastanka ovakvih ozljeda je 
previsok intenzitet treninga za nepripremljen organizam djeteta na takav napor. Ukoliko je 
dijete umorno i iscrpljeno postoji mogućnost da je pretrenirano, a samim time i na granici 
ozljeđivanja (11). Vanjski faktori podrazumijevaju sve ekstrinzične čimbenike koje možemo 
povezati sa sportskom aktivnošću kojom se sportaš bavi, odnosno podlogu na kojoj sportaš 
trenira i opremu (10).  
 
Istraživanje provedeno na 1162 mlada nogometaša pokazalo je kako se njih čak 47,10% žalilo 
na bol u lumbalnoj kralježnici ili nogama. Kliničkim se pregledom utvrdilo postojanje sindroma 
prenaprezanja na peti kod 45,70% igrača, na koljenu kod 40,10%, na gležnju 23,70%, na stopalu 
18,20%, dok je sindrom prenaprezanja na području kuka imalo 5,3% ispitanih (12). 
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Lumbosakralni bolni sindrom 
 
Postoje brojni razlozi zbog kojih nogometaši pate od bolnosti na području lumbalne kralježnice. 
Bol se može javiti kao posljedica istegnuća ili preopterećenja paravertebralnih mišića tog 
segmenta, može biti rezultat promjena na koštanom sustavu, no češće je posljedica disfunkcije 
struktura koje povezuju lumbalnu kralježnicu i zdjelicu. Prenapeti i nefleksibilni hamstringsi 
povlače zdjelicu unatrag i tako utječu na izravnavanje fiziološke lordoze, dok će preopterećenje 
kvadricepsa i fleksora kuka utjecati na inklinaciju zdjelice, odnosno povećati lumbalnu lordozu. 
Stoga možemo zaključiti kako će nesrazmjer prednje i stražnje skupine mišića natkoljenice 
rezultirati bolnošću donjeg dijela leđa. Bol nastupa brzo i može biti udružena sa smanjenom 
pokretljivošću tog područja i gubitkom snage, a važno je utvrditi uzrok boli i direktno ga tretirati 
(13). U članku iz 2009. godine autori su prikazali rezultate istraživanja pojavnosti boli donjeg 
dijela leđa kod djece i adolescenata sportaša – bol je povezana sa sportovima s repetitivnim 
kretnjama fleksije, ekstenzije i rotacije, kao što su gimnastika, ples i nogomet, a pojavljuje 
akutno ili kronično kao sindrom prenaprezanja, što je učestalije. Procjenjuje se kako 10 do 15% 
mladih sportaša pati od boli u donjem dijelu leđa, a ta brojka može biti i veća u nekim 
sportovima kao što su američki nogomet (27%), sportska gimnastika (50%) i ritmička 
gimnastika (86%) (14). 
 
Sindrom bolne prepone 
 
Sindrom bolne prepone obuhvaća brojna bolna stanja u području prepone, male zdjelice i 
natkoljenice. Često se opisuje tendinitis aduktora i m. rectusa abdominisa, avulzijske ozljede 
tetive aduktora, osteoartropatija pubične simfize  i razne artrotske promjene tog područja. U 
predjelu kukova i zdjelice postoje velika statička i dinamička opterećenja što utječe na 
ravnotežu mišića koji imaju pripoj na tom području, pa zbog toga nogometaši imaju velik rizik 
od razvijanja tendinopatija, ozljeda tetiva i koštano-zglobne problematike. Kada se govori o 
sindromu bolne prepone najčešće se radi o entezitisu m. aduktora longusa i m. rectusa 
abdominisa. Bol nastaje kao posljedica nesrazmjera sila tih mišića zbog repetitivnih kretnji 
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bočnih udaraca, udaraca lopte unutarnjom stranom stopala, 'centaršuteva', klizećih startova, 
naglih ubrzanja i promjeni smjera te zbog igre na neprikladnoj podlozi. Bol se javlja postupno, 
a sportaš ju ne povezuje s nekim oblikom traume. S vremenom se bol intenzivira i širi u 
aduktornu regiju, pubično područje, kukove i prednju trbušnu stijenku. Bol nije strogo 
lokalizirana već zahvaća šire područje uz difuznu bol. U naprednim fazama oštećenja bol se 
može pojaviti obostrano te uzrokovati poteškoće pri svakodnevnim aktivnostima. Za 
postavljanje dijagnoze koriste se klinički testovi (pasivna elevacija noge uz vanjsku rotaciju i 
maksimalnu abdukciju, palpacija pubične kosti, odizanje nogu od podloge), a važna je i 
radiološka obrada kako bi se isključile eventualne frakture i ozljede zdjelice, femura i artrotske 
promjene kukova i sakroilijakalnog zgloba (15). Prema Nizozemskim autorima Tak i Langhout 




Osgood-Schlatterova bolest karakterizirana je bolnošću i upalom proksimalnog dijela tibije, na 
hvatištu tetive kvadricepsa. Tetiva kvadricepsa vrši silu na to područje tijekom aktivnosti poput 
trčanja i skakanja, a kada se to događa u fazi brzog rasta kod adolescenata može doći do 
Osgood-Schlatterove bolesti. Najčešće zahvaća jedno koljeno, učestalija je kod dječaka nego 
djevojčica, a procjenjuje se da se pojavljuje u jednog od pet mladih sportaša. Oteklina i upala 
lokalizirane su na mjestu opterećenja, pojavljuje se bolna kvrga osjetljiva na palpaciju, a okolna 
muskulatura (hamstringsi i kvadriceps) može biti napeta. Liječenje se u prvoj fazi odnosi na 
smanjenje upale, a kada se ona smanji program treba obuhvaćati povećanje elastičnosti okolne 
muskulature i vježbe snaženja kvadricepsa u zatvorenom kinetičkom lancu. Mogu se primijeniti 
i anti-inflamatorni lijekovi, ovisno o razini boli i stupnju disfunkcije. Kada se bol smanji, a 
fleksibilnost poveća, moguć je povratak sportskoj aktivnosti (13). U istraživanju iz 2018. 
godine sudjelovalo je 36 mladih nogometaša prosječne dobi 10,2 godine kako bi se ispitala 
prevalencija Osgood-Schlatterove bolesti. Tijekom jedne godine trajanja studije igračima je u 
tri navrata mjerena fleksibilnost zglobova, funkcionalnost donjih ekstremiteta i tehnika 
izvođenja udarca lopte, a Osgood-Schlatterova bolest potvrđena je u 12 sudionika (33%). 
Prethodno provedena istraživanja koja autori spominju u članku pokazuju da je taj postotak 
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nešto niži, između 9,8 i 21% (17). Članak o učestalosti sindroma prenaprezanja kod mladih 
sportaša obuhvaća 24 studije iz čega autori zaključuju kako Osgood-Schlatterova bolest čini 




Patelarni tendinitis ili skakačko koljeno jedan je od najčešćih uzroka boli na području koljenog 
zgloba kod sportaša (13). Ovo oštećenje karakteriziraju patološke promjene distalnog dijela 
ekstenzornog sustava koljena, odnosno tetive kvadricepsa i patelarne sveze (18). Repetitivne 
kretnje poput trčanja, skakanja i udaranja lopte u nogometu uzrokuju trenje između patelarne 
tetive i njene ovojnice, što uzrokuje upalni proces i oteklinu. Sportaš se obično žali na osjećaj 
napetosti i punoće u koljenu, poteškoće pri hodu uz i niz stepenice, ulasku i izlasku iz auta, kao 
i pri sportskim aktivnostima (13). Intenzitet boli varira o stupnju oštećenja, u prvom je stadiju 
prisutna samo nakon sportske aktivnosti, te nestaje nakon kraćeg razdoblja potpunog odmora, 
dok kasnije bol postaje izražena prije, tijekom i dugo nakon aktivnosti, ali i nakon duljeg 
sjedenja u položaju sa flektiranim nogama. Funkcionalna nesposobnost povezana je s 
intenzitetom boli, a dijagnoza se postavlja na temelju kliničke slike te uz pomoć ultrazvučne 
dijagnostike (18). Kod mladih sportaša osobito je važno prevenirati nastanak ovog oštećenja 
snaženjem muskulature i dobrim planom treninga koji bi trebao uključivati pliometriju, 
funkcionalni trening i fleksibilnost. Tijekom sezone potrebno je postupno povećavati intenzitet 
svakog od ovih modaliteta. Za uspješno liječenje važno je prepoznati simptome u ranoj fazi i 
pravovremeno započeti rehabilitaciju u smislu prilagodbe sportske aktivnosti, provođenja 
vježbi istezanja te fizikalne i manualne terapije. Ukoliko se ovaj bolni sindrom ne liječi može 
uzrokovati degeneraciju tetive pa je u tom slučaju moguće potrebno i operativno liječenje (13). 
U Njemačkoj je 2017. godine provedeno istraživanje na 119 mladih nogometaša koje je 
dokazalo da je prevalencija patelarnog tendinitisa 13,4%, a čak 75% nogometaša osjećalo je 
bolnost koljena dominantne noge. Dvije trećine igrača sa patelarnim tendinitisom bilo je 15-17 
godina starosti pa su autori zaključili kako su igrači u toj dobi u najvećem riziku od 




Plantarni fascitis jedan je od najučestalijih sindroma prenaprezanja u području stopala. 
Plantarna fascija pri stajanju pasivno održava uzdužni svod stopala, dok se pri hodu isteže kako 
bi omogućila prijenos težine. Kada postoje morfološke i funkcionalne promjene stopala gdje 
opterećenje nije potpomognuto kostima i svezama najveći dio opterećenja preuzima plantarna 
fascija, uz zglobove stopala, što dovodi do oštećenja navedenih struktura i razvijanja kliničke 
slike plantarnog fascitisa (4). Postoje anatomske predispozicije koje mogu voditi plantarnom 
fascitisu, kao što je pes planus odnosno spušten svod stopala, kao i hiperpronacija stopala koja 
je s njim često udružena. Uz ove faktore problemu može pogodovati neadekvatna obuća i sama 
aktivnost pri treningu i igri. Ne postoji jedna specifična aktivnost koja će dovesti do plantarnog 
fascitisa već je povezana sa brojem treninga i uvjetima kojem je sportaš izložen na tjednoj 
razini. Plantarni se fascitis može javiti kao posljedica kontinuiranog trčanja, opterećujući 
područje svoda stopala. Sportaš se najčešće žali na neudobnost kopačke, oštru bol od sredine 
stopala prema peti koja se pojačava pri pasivnoj dorzalnoj fleksiji stopala i palca. Taj se pokret 
često čini pri procjeni i dobar je indikator ovog poremećaja (13). Liječenje plantarnog fascitisa 
je konzervativno, a od iznimne važnosti u rehabilitaciji je odmor (4). Točna incidencija i 
prevalencija plantarnog fascitisa prema dobi nije poznata no pretpostavlja se kako milijun 
pacijenata godišnje potraži liječničku pomoć upravo zbog tog oštećenja. Međutim, ovo stanje 
čini 10% ozljeda povezanih s trčanjem i 11 do 15% svih bolnih stanja na stopalu koja 





Retrokalkanearni burzitis opisan je kao upala sluzne vreće ispod Ahilove tetive između tetive i 
petne kosti. Može nastati kao posljedica iritacije neadekvatne obuće ili zbog deformacije petne 
kosti na kojoj strši gornji i stražnji kraj, što se naziva Haglundova peta. Ukoliko je 
retrokalkanearni burzitis udružen s entezitisom Ahilove tetive govorimo o Haglundovom 
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sindromu, a bol se javlja proksimalnije od hvatišta Ahilove tetive za kalkaneus i pojačava se na 
pritisak (21).  
 
Sindrom prenaprezanja Ahilove tetive 
 
Ahilova tetiva najsnažnija je tetiva u ljudskom tijelu, zajednička je tetiva m. gastrocnemiusa i 
m. soleusa, a njezino insercijsko mjesto je tuber calcanei. Iznad hvatišta i između tetive uložena 
je sluzna vreća, bursa tendinis calcanei. Retrokalkanearna burza ispunjena je sinovijalnom 
tekućinom i s prednje strane omeđena vezivno-hrskavičnim tkivom, sa stražnje strane 
paratenonom, a s gornje adipoznim tkivom. Funkcija burze je smanjenje trenja između tetive i 
petne kosti (22) (23). Govoreći o tendinitisu Ahilove tetive govorimo o oteklini ili upalnom 
odgovoru tog područja. U zdravom tkivu tetiva i njena ovojnica prirodno klize, dok se uslijed 
ponavljajućih pokreta i djelovanja sile ili promjene intenziteta opterećenja otpušta upalna 
tekućina koja prodire u taj prostor i tako povećava trenje između tetive i ovojnice. Tipično 
sportaš osjeća bol ili nelagodu pri tome, a ukoliko nastavi s aktivnošću nastavlja se opterećenje 
tih struktura, upala se povećava što dovodi do sve manje i manje prostora u ovojnici tetive. 
Važno je uočiti potencijalnu progresiju uz nastavak treniranja, a efekt nadogradnje upalnih 
reakcija može oštetiti tkivo i dovesti do pogoršanja stupnja tendinitisa. Prvi stupanj 
karakterizira bol koja se javlja nakon aktivnosti, dok je u drugom stupnju bol prisutna tijekom 
i nakon aktivnosti, no nema poremećaja funkcije. U trećem stupnju bol traje dulje nakon 
aktivnosti, a sportaš ne može funkcionirati na zadovoljavajućoj razini što može biti posljedica 
antalgičnog položaja. Prisutna je i oteklina koja se pojačava tijekom dana i aktivnosti, a 
neliječenje može dovesti do rupture. Uzrok nastanka tendinitisa Ahilove tetive mogu biti greške 
u treningu, tj. naglo povećanje broja i intenziteta treninga, prebrz povratak sportu nakon duljeg 
izostanka, ali i česti skokovi i doskoci, uklizavanje, nepravilno zagrijavanje ili istezanje, 
premekana ili pretvrda podloga podloga na kojoj se trenira ili igra te neadekvatna obuća. 
Uklanjanjem uzroka nastanka upala se smanjuje i postupno nestaje (13) (21). Palpatorno se 
javlja bolna osjetljivost tetive uz oteklinu, a bol se izaziva i pasivnom dorzalnom fleksijom 
stopala uz ekstendirano koljeno i aktivnim podizanjem na prste bolne noge. Za postavljanje 
17 
 
dijagnoze primjenjuje se ultrazvuk koji omogućuje statički i dinamički pregled tetive u 





















1.1. OZLJEDE U NOGOMETU 
 
Ozljede koje su nastale kao posljedica prenaprezanja uzrokovane su ponavljanim 
mikrotraumama tkiva koje se ne stiže regenerirati. Neproporcionalna građa tijela, nepravilna 
građa stopala, nesrazmjer snage muskulature, neadekvatna obuća i podloga za trening i igru 
doprinose ozljedama uslijed prenaprezanja (11). S obzirom na to da je moderan nogomet oštra 
igra, s puno duela, ozljede su česte, a naročito ozljede donjih ekstremiteta (5). U literaturi stoji 
kako je 45% svih sportskih ozljeda rezultat kontakta, a ozljede se događaju u čak 45% mlade 
populacije sportaša, dok je kod seniorskog sporta postotak nešto niži, 30%. Također najviše je 
kontaktnih ozljeda koljenog zgloba, čak 50% (7).  
 
Većina sportskih ozljeda nastaje zbog istegnuća mišića ili tetiva, kontuzija ili uganuća 
zglobova. Iako je anamneza katkad nejasna, može biti izuzetno značajna, naročito kod ozljeda 
koljena i ramena (11). Istraživanje provedeno na profesionalnim nogometašima iz 2005. godine 
pokazalo je kako su najučestalije ozljede istegnuće mišića u 26% slučajeva, uganuće zgloba 
21%, i kontuzija 16% (24). Studija iz 2016. godine ispitivala je vrstu ozljeda kod mladih 
nogometaša u Švedskoj prvoj ligi, a provedena je tijekom dvije sezone na 43 igrača starosti 15 
do 19 godina. Istraživanje je pokazalo kako je istegnuće mišića najučestalija ozljeda, i to u 53% 
slučajeva, a slijedi uganuće u 24% slučajeva. Kuk i prepona mjesta su koja se najčešće ozljeđuju 
(33%), zatim bedro (26%) i gležanj (18%) (25).  Ozljede gležnja prema nekim izvorima čine 
11 do 25% svih akutnih ozljeda u nogometu (26). Prema američkim autorima ozljede koljena 







1.1.1. OZLJEDE MIŠIĆA 
Ozljede mišića pojavljuju se u gotovo svim sportovima, najčešće u onima gdje su trčanje i 
skokovi osnova sportske aktivnosti. Ozljede mišića nogu nešto su učestalije, naročito 
muskulatura stražnje skupine natkoljenice i potkoljena muskulatura. Ozljede mogu biti 
nagnječenje (kontuzija), istegnuće mišića (distenzija), djelomično rastrgnuće (laceracija) i 
potpuni razdor mišića (ruptura completa) (28).   
 
Istegnuće mišića (distensio) je najblaža ozljeda mišića kod koje se ne mijenja anatomska 
struktura, tj. pri istegnuću sila ne prelazi granicu elastičnosti mišićnih niti. Kada se istegnuće 
javlja akutno obično se povezuje sa neadekvatnim zagrijavanjem prije sportske aktivnosti, a 
može biti posljedica naglih, snažnih kontrakcija kao što je to slučaj pri ispucavanju lopte. 
Također, do ozljede može doći i pri kraju utakmice, kada je igrač dehidriran i umoran. Kronična 
su istegnuća rezultat repetitivnih pokreta, odnosno prenaprezanja određenog mišića ili mišićne 
skupine. Znak istegnuća mišića obično je oštra, probadajuća bol pri aktivnosti i tupa bol u 
odmoru. Može se javiti oteklina, a ovisno o stupnju ozljede i modrica, smanjen opseg kretnji i 
prolazno oslabljena funkcija. Istegnuće mišićnih vlakana podrazumijevamo prvim stupnjem 
ovakve ozljede (13) (28). 
 
Pri djelomičnom rastrgnuću mišića (laceratio) oštećen je jedan dio mišićnih niti, postoji 
rastrgnuće krvnih žila praćeno krvarenjem i stvaranjem manjeg hematoma (13) (28).  
 
Rastrgnuće (ruptura) mišića podrazumijeva potpuno pucanje mišićnih niti, a prati ga djelomičan 
ili potpun gubitak funkcije i oslabljena snaga, a smatra se trećim i najtežim stupnjem oštećenja. 
Inspekcijom i palpacijom katkad se na mjestu razdora može utvrditi promjena konfiguracije. 
Nastaje široko uleknuće, a zbog retrakcije proksimalni dio mišića poprima oblik kuglaste tvrde 
izbočine. Pri kontrakciji udubina se povećava, dok se mišićna izbočina povećava ili nastaju 




Istegnuća aduktora vrlo su česta u nogometaša, a pri postavljanju dijagnoze važno je isključiti 
druge ozljede kao što je preponska hernija, istegnuće fleksora kuka ili upala simfize pubične 
kosti. Funkcija aduktorne muskulature je prelazak noge u zglobu kuka preko središnje linije 
tijela, što se događa pri dodavanju i ispucavanju lopte te pri lateralnim kretnjama po terenu i 
promjeni smjera, pa se pri izvođenju tih kretnji može dogoditi ozljeda. Na stražnjoj strani 
natkoljenice moguće je istegnuti bilo koji od tri mišića pregibača potkoljenice, no najčešće se 
ozljeđuje m. biceps femoris. S obzirom na to da su hamstringsi aktivni u nogometu u 
aktivnostima kao što su trčanje i udaranje lopte, kontinuirani zamor faktor je koji igra ulogu u 
nastanku ozljede. Četveroglavi natkoljeni mišić snažan je pregibač u zglobu kuka i opružač 
potkoljenice, a kao i mišići stražnje skupine natkoljenice, prelazi preko dva zgloba, no primarno 
vrši funkciju u koljenu. Ozljeđuje se kada se mišić istegne preko svojih granica elastičnosti, 


















Kretnje stopala u odnosu na potkoljenicu izvode se u gornjem i donjem nožnom zglobu. Gornji 
nožni zglob, art. talocruralis, spaja kosti potkoljenice i stopala te se u njemu izvode kretnje 
dorzalne i plantarne fleksije. Tibiju i fibulu, kao konkavno zglobno tijelo upotpunjuju ligg. 
tibiofibularia, anterius i posterius. Capsula articularis hvata se na rubovima zglobnih površina 
konkavnog i konveksnog tijela, dok vanjske površine obaju maleola i oba nastavka talusa leže 
ekstrakapsularno. Donji nožni zglob anatomski se sastoji od dva potpuno odijeljena zgloba, no 
oni u funkcionalnom smislu čine jednu cjelinu. Taj zglob omogućuje kretnje inverzije i everzije 
stopala. Na području art. subtalaris zglobnu čahuru pojačavaju lig. talocalcaneum mediale i 
laterale, dok se ispred zgloba nalazi lig. talocalcaneum interosseum. Lig. calcaneonaviculare 
sudjeluje u formaciji art. talocalcaneonavicularis tako što povezuje talus i navikularnu kost. 
Dorzalno čahuru pojačava lig. talonaviculare. Kolateralne veze nožnih zglobova djelomično 
pripadaju samo gornjem, a djelomično i gornjem i donjem nožnom zglobu. Medijalna 
kolateralna veza naziva se lig. deltoideum, dok lateralnu kolateralnu vezu čine tri samostalna 
ligamenta – lig. talofibulare anterius, lig. talofibulare posterius i lig. calcaneofibulare. 
Najčešće ozljede nožnih zglobova uzrokovane su silama koje nastoje prekomjerno supinirati 
stopalo, odnosno dovesti ga u položaj inverzije (22). 
 
Distorzija gležnja posljedica je snažnih kretnji u zglobu iznad fiziološke mogućnosti istezanja 
zglobne čahure i ligamenata koji se tada oštećuju. Ligamenti i zglobna čahura mogu biti 
istegnuti, djelomično prekinuti ili potpuno prekinuti pa prema tome razlikujemo tri stupnja 
oštećenja (26). Prvi stupanj karakteriziran je manjim fibroznim oštećenjem, blagom oteklinom 
i bolnošću uz očuvanu stabilnost zgloba. U drugom je stupnju oštećeno do 50% vlakana, javlja 
se umjerena bol i oteklina uz manju nestabilnost gležnja, kao i poteškoće pri hodu. Treći stupanj 
podrazumijeva više od 50% oštećenih vlakana ili potpunu rupturu. Zglob je nestabilan, bolan, 
otečen, a sportaš se ne može osloniti na ozlijeđenu nogu. Do uganuća zgloba može doći pri 
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doskoku na stopalo suigrača ili pri rotaciji tijela oko stopala na podlozi (13). Opisujemo i dva 
mehanizma ozljede gležnja specifična za nogomet. Prvi mehanizam podrazumijeva kontakt s 
drugim igračem pri čemu sila djeluje na medijalnu stranu gležnja prilikom udarca lopte, ili malo 
prije udarca. Takva direktna lateralna sila rezultira inverzijskom distorzijom gležnja. Drugi 
mehanizam ozljede gležnja jest prisilna plantarna fleksija koja se događa kada ozlijeđeni igrač 
pri pokušaju udarca lopte ili uklizavanja pogađa drugog igrača (26). Distorzija gležnja 




















Koljeni zglob najveći je i najsloženije građeni zglob u ljudskom tijelu. U statičkom smislu 
koljeno je pri stajanju prijenosnik težine tijela s bedra na potkoljenicu, a u dinamičkom služi za 
pokrete pri hodu i drugim načinima kretanja čovjeka u prostoru. Izrazitu mu čvrstoću daju vrlo 
jaki površni i duboki ligamenti pa su iščašenja posve rijetka (22). Prema petogodišnjoj studiji 
o ozljedama koljenog zgloba u mladih sportaša, ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta bila 
je najučestalija ozljeda, a javila se u 36,10% slučajeva ozljede koljena. Sljedeće najučestalije 
ozljede bile su vezane za patelu ili patelarnu tetivu (29,50%), prednji križni ligament (25,40%), 
meniske (23,0%), lateralni kolateralni ligament (7,90%) i stražnji križni ligament sa 2,4% (30). 
 
Medijalna kolateralna veza (lig. collaterale tibiale) jest široka vezivna traka srasla s fibroznim 
slojem čahure s kojim se drži na medijalnom menisku. Lig. collaterale fibulare druga je 
postranična veza koja je slobodna i neovisna o čahuri. Kolateralni ligamenti zategnuti su kada 
je koljeno opruženo pa ga stabiliziraju u tom položaju (22). Medijalna kolateralna veza 
ozljeđuje se kada snažna vanjska valgus sila (lateralna sila) djeluje na koljeni zglob 
pokušavajući tako saviti koljeno više nego što to omogućava opseg kretnji. To se može dogoditi 
kada su dvojica igrača u duelu, ili kada jedan igrač pada na drugog kojemu je stopalo čvrsto 
fiksirano uz podlogu. Razlikujemo tri stupnja ozljede, u prvom stupnju oštećeno je tek nekoliko 
vlakana uz prisutnu oteklinu, drugi stupanj podrazumijeva veće fibrozno oštećenje, ali je većina 
ligamenta neoštećena, dok treći stupanj karakterizira potpuni prekid kontinuiteta veze. 
Simptomi rupture medijalnog kolateralnog ligamenta su trenutno oticanje, ukočenost zgloba, 
osjetljivost na palpaciju iznad medijalne linije koljena, a katkad i osjećaj nestabilnosti koljena 
pri hodu. Za postavljanje dijagnoze važno je poznavati anatomiju i prepoznati mehanizam 
nastanka ozljede, tj. kut pri kojem je sila djelovala na koljeno. Većinom se radi o ozljedama 
prvog i drugog stupnja, a kada se radi o potpunom rastrgnuću ovog ligamenta ozljeda je obično 





Lateralna kolateralna veza ima manju ulogu u stabilizaciji zgloba od medijalne, a ozljeđuje se 
rjeđe jer je teško stvoriti dovoljno snažnu varus silu (medijalna sila) koja bi ju oštetila (13).  
 
Križni ligamenti imaju važnu ulogu u osiguravanju čvrstoće koljena jer u dubini zgloba spajaju 
kondile femura sa tibijom. Nazivaju se ukrštenim svezama jer jedan ligament križa drugi. 
Prednji križni ligament (lig. cruciatum anterius) polazi od unutarnje strane lateralnog kondila 
femura, pruža se koso prema dolje, naprijed i medijalno, a hvata se na arei intercondylaris 
anterior na tibiji. Stražnji je križni ligament kraći, polazi s unutarnje strane medijalnog kondila 
femura i pruža se prema dolje, natrag i lateralno, dok mu je hvatište area intercondylaris 
posterior na tibiji. U svakom su položaju određeni snopići vlakana zategnuti pa stalno 
osiguravaju kontakt zglobnih tijela. Prednja se veza zategne kada je koljeno potpuno opruženo 
i ograničava ekstenziju, a stražnja kada je ono potpuno savijeno pa ograničava fleksiju (22). 
Križni su ligamenti od velike važnosti u dinamičnom sportu kao što je nogomet, a ozljeda tih 
struktura, osobito prednjeg križnog ligamenta, uzrokovat će određenu nestabilnost koljena. 
Sportaš s takvom ozljedom često će opisivati osjećaj 'propadanja' prilikom hoda. Takvo 
nestabilno koljeno izloženo je većem riziku od razvoja sekundarnih ozljeda potpornih struktura, 
osobito ukoliko se sportska aktivnost nastavi. Postoji mnogo načina na koji se može ozlijediti 
prednja ukrštena veza, ali se mehanizam ozljede može podijeliti na kontaktni i nekontaktni. 
Govorimo o kontaktnoj ozljedi kada je koljeno izloženo iznenadnoj valgus sili u duelu s drugim 
igračem koja je dovoljno snažna da 'otvori' koljeni zglob pa ligament puca. U najgorem slučaju 
uz prednju ukrštenu vezu ozlijedit će se i medijalna kolateralna veza i medijalni menisk, što 
nazivamo zlokobnim trijasom te je tada potrebna kirurška intervencija. Nekontaktne ozljede 
posljedica su naglih okreta tijela ili snažne kontrakcije kvadricepsa dok je koljeno u valgus 
položaju, a stopalo čvrsto fiksirano uz podlogu. Često naglo zaustavljanje i promjena smjera 
stvara veću silu nego što to ligament može podnijeti, iako se radi o izrazito čvrstoj strukturi. Za 
postavljanje dijagnoze važno je vidjeti mehanizam ozljede i učiniti klinički pregled koji se 
sastoji od palpacije, testiranja pokretljivosti zgloba i specifičnih kliničkih testova. Kod sumnje 
na puknuće prednjeg križnog ligamenta provodi se Lachmannov test ili test prednje ladice kojim 
se manualno opterećuje ligament kako bi se utvrdila nestabilnost. Test treba učiniti neposredno 
nakon nastanka ozljede jer će se kasnije muskulatura koja okružuje zglob napeti kako bi se 
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zaštitilo ozlijeđeno područje, i tako onemogućiti dijagnosticiranje. Sportaši ovu ozljedu opisuju 
kao osjećaj nestabilnosti zgloba i nemogućnost prijenosa težine na ozlijeđenu nogu (13). 
 
Menisci su vezivnohrskavične pločice koje unutar koljenog zgloba djeluju kao amortizeri i 
omogućuju klizanje anatomskih struktura prilikom kretnji fleksije i ekstenzije potkoljenice. 
Medijalni menisk ima oblik otvorenog slova C i manje je pokretljiv, dok je lateralni u obliku 
zatvorenog slova C, gotovo kružnog oblika pa je više pokretan (13) (22). Ozljede meniska vrlo 
su česte u nogometaša, a katkad zahtijevaju kiruršku intervenciju. Važno je prepoznati ovakvu 
ozljedu putem procjene, no kako se radi o veoma složenom zglobu dijagnostika može biti 
komplicirana. Sportaš obično opisuje osjećaj 'preskakanja' u zglobu ili čuje 'klik' kada savije 
koljeno, često praćeno s intenzivnom boli. Postoji nekoliko različitih mehanizama koji uzrokuju 
ozljede meniska, no to se najčešće događa tijekom dubokog čučnja uz rotaciju. Pri fleksiji većoj 
od 90° u koljenu, kao što je to slučaj u dubokom čučnju, najmanji je kontakt femoralnih kondila 
i meniska. Biomehanički gledano, što je manje površine zglobnog tijela u kontaktu s meniscima 
više sile prolazi kroz te točke opterećenja. Preopterećenje meniskusa može voditi 
degenerativnim promjenama koje rezultiraju boli i nelagodom. Ozljeda meniska može se 
manifestirati na tri različita načina, akutno, subakutno i kronično. Pri akutnom oštećenju sportaš 
obično ima osjećaj 'preskakanja' u koljenu prilikom čučnja, postoji oteklina i ukočenost zgloba 
koja je povezana sa 'zaključavanjem' koljena u flektiranom položaju. Subakutno oštećenje 
meniska uzrokuje bol bez utjecaja na funkcionalnost zgloba, a bolnost je obično manja nego što 
je to pri akutnom oštećenju. Ukoliko simptomi perzistiraju dulje vremena ozljeda javlja se 
dugoročna bol i degeneracija pa govorimo o kroničnom oštećenju. Zglob postaje nestabilan te 
su moguće dodatne ozljede. Većina starijih nogometaša ima određeni stupanj degeneracije 
meniska koji se s godinama opterećenja sve više troše i stanjuju. Ovisno o ozbiljnosti oštećenja 
mnogi se igrači odlučuju postati treneri, a ukoliko je degeneracija uznapredovala može biti 







U ramenom zglobu artikuliraju nadlaktična kost i lopatica, njegova je čahura vrlo obilata pa 
omogućava izvođenje velikog opsega kretnji. Gornju stranu čahure pojačava lig. 
coracohumerale, a  zadaća mu je da nosi ruku kada visi uz tijelo i održava normalan položaj 
glave humerusa u odnosu na cavitas glenoidalis kako mišići ne bi bili opterećeni. Prednji dio 
zglobne čahure pojačavaju tri ligg. glenohumeralia, dok je ona najtanja s donje strane. Upravo 
se na tom mjestu glava humerusa nakon ozljede probija van, ili naprijed pod korakoidni 
nastavak (luxatio subcoracoidea) ili natrag pod spinu skapule (luxatio infraspinata). Kod takvog 
iščašenja rame nije zaobljeno već akromion strši, a ruka se nalazi u prisilnom položaju (tzv. 
elastična fiksacija). Akromioklavikularni zglob spoj je ključne kosti s lopaticom. Gornji dio 
čahure pojačava lig. acromioclaviculare, dok je vanjska veza ovog zgloba izvan čahure lig. 
coracoclaviculare (22). 
 
Zbog osobitosti nogometne igre ozljede gornjih ekstremiteta su relativno rijetke. Međutim, kada 
se takve ozljede jave one su posljedica traume, tj. nastaju kontaktno. Kod dislokacije 
akromioklavikularnog zgloba važno je identificirati mehanizam ozljede kako bi se predvidjelo 
koje bi strukture mogle biti oštećene. Kada se takva ozljeda javi u nogometu, obično je 
posljedica izravnog udarca u vrh ramena ili pada na ispruženu ruku. Postoji 6 klasifikacija 
ozljede ovog zgloba no u nogometu su to ozljede 3 tipa. Prvi tip ozljede odnosi se na djelomično 
pucanje akromioklavikularnog ligamenta, dok korakoklavikularni ostaje netaknut. Simptomi su 
bol pri palpaciji, blaga oteklina i bolna pokretljivost. Drugi tip uključuje ozljedu oba ligamenta, 
a rameni zglob je blaže deformiran – klavikula je povišena iznad akromiona. Sve kretnje su 
bolne, osobito fleksija i horizontalna adukcija. Treći tip uključuje potpuno pucanje oba 
ligamenta, veću oteklinu i palpatornu osjetljivost cijelog ramena. Kada se ozljeda dogodi na 
terenu važno je imobilizirati ruku i učiniti kompletnu liječničku procjenu kako bi se utvrdio 





2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
 
Cilj ovog rada je istražiti učestalost ozljeda u Školi nogometa HNK Rijeka u sezoni 
2018./2019., u kategorijama mlađih i starijih pionira, kadeta i juniora. Dobiveni će rezultati biti 
prikazani u dvije skupine, prvu će skupinu činiti mlađi i stariji pioniri, a drugu kadeti i juniori. 
Istraživanjem se nameću i specifični ciljevi istraživanja – utvrđivanje o kojim se vrstama 
ozljeda radi te koja se skupina ozljeđuje više.  
 
Hipoteze: 
H1: Više od polovine ispitanika pretrpjelo je neku vrstu ozljede.  
H2: U Školi nogometa HNK Rijeka učestalije su ozljede od oštećenja.  
H3: Oštećenja su učestalija u skupini pionira nego u skupini kadeta i juniora. 
H4: Ozljede su učestalije u skupini kadeta i juniora nego u skupini pionira. 
H5: lumbosakralni bolni sindrom čini manje od 15% svih oštećenja u Školi nogometa. 








3. ISPITANICI I METODE 
 
Ciljana populacija ovog istraživanja su nogometaši Škole nogometa HNK Rijeka, u dobi od 14 
do 19 godina. Uzorak ispitanika čine nogometaši Škole nogometa HNK Rijeka, natjecateljskih 
skupina mlađih i starijih pionira, kadeta i juniora. Uzorak su sačinjavala 123 nogometaša. 
Podaci su se prikupili iz medicinske arhive Škole nogometa, a obradili su se deskriptivnom 
statistikom kako bi se grafički i tabelarno prikazala učestalost i vrsta ozljeda u tim dobnim 

















U istraživanju sudjelovao je 123 ispitanika muškog spola, od kojih je 58 u skupini pionira i 65 
u skupini kadeta i juniora. Kategoriju pionira čine tri generacije igrača, godišta 2004., 2005. i 










Od ukupno 123 ispitanika njih 74 (60,16%) pretrpjelo je neko oštećenje ili ozljedu 












odnosno oštećenje, dok je kod 29 igrača (39,19%) ozljeda bila akutnog tipa. U skupini pionira 
25 igrača (73,53%) imalo je ozljedu kroničnog tipa, a samo 9 (26,47%) akutnog. U skupini 
kadeta i juniora jednak je broj igrača s kroničnim i akutnim ozljedama (20, 50%). 
 
 OŠTEĆENJA OZLJEDE UKUPNO 
PIONIRI 25 9 34 
KADETI/JUNIORI 20 20 40 
UKUPNO 45 29 74 














U Školi nogometa HNK Rijeka najučestalija oštećenja su sindrom bolne prepone (26, 31,71%), 
patelarni tendinitis (24, 29,27%) i lumbosakralni bolni sindrom (16, 19,51%). Osgood-
Schlatterovu bolest ima 6 igrača (7,32%), plantarni fascitis 5 (6,10%), Haglundovu petu 3 





lumbosakralni bolni sindrom 16 
Sindrom bolne prepone 26 
Osgood-Schlatter 6 
Patelarni tendinitis 24 
Sindrom prenaprezanja Ahilove 
tetive 
2 
Plantarni fascitis 5 
Haglundova peta 3 
UKUPNO OŠTEĆENJA 82 









U skupini pionira patelarni tendinitis javio se 18 puta (38,30%), što ga čini najučestalijim 
sindromom prenaprezanja u ovoj skupini. Sljedeće najučestalije oštećenje je sindrom bolne 
prepone kod 15 nogometaša  (31,92%). Morbus Osgood-Schlatter ima 5 ispitanika (10,64%), 
lumbosakralni bolni sindrom 3 (6,38%), plantarni fascitis također 3 nogometaša (6,38%), 
Haglundovu petu 2 (4,26%), dok sindrom prenaprezanja Ahilove tetive ima samo jedan 
nogometaš (2,13%). U ovoj skupini zabilježeno je 47 slučajeva pojave nekog oblika sindroma 
prenaprezanja.  
 
U skupini kadeta i juniora najučestaliji je lumbosakralni bolni sindrom s 13 pojava (37,14%). 
Sljedeće najučestalije oštećenje je sindrom bolne prepone (11 ispitanika, 31,43%), dok patelarni 
tendinitis ima 6 igrača (17,14%). Dvojica igrača imaju plantarni fascitis (5,71%), dok Morbus 
Osgood-Schlatter, sindrom prenaprezanja Ahilove tetive  i Haglundovu petu ima po 1 igrač 
(2,86%). Ukupno je zabilježeno 35 slučajeva pojave oštećenja u ovoj skupini. 
 
 

















U Školi nogometa HNK Rijeka najučestalije akutne ozljede su istegnuće mišića u 27 slučajeva 
(40,91%) i ozljede gležnja u 22 slučaja (33,33%). Slijedi ozljeda koljena (8 ozljeda, 12,12%), 
ruptura mišića sa 6 slučajeva (9,09%) i ozljeda ramena u 3 slučaja (4,55%).  
 
 





















U ispitanoj skupini najveći je broj istegnuća aduktora (12 ozljeda, 18,18%) i hamstringsa (11 
ozljeda, 16,67%), dok se takva ozljeda četveroglavog natkoljenog mišića pojavila 4 puta 
(6,06%). Ruptura kvadricepsa pojavila se 3 puta (4,55%), kao i ruptura hamstringsa (4,55%). 
Ozljede koljenog zgloba koje su pretrpjeli ispitanici su nagnječenje meniska (4 puta, 6,06%), 
istegnuće medijalnog kolateralnog ligamenta (2, 3,03%) i ruptura prednje ukrštene sveze (2, 
3,03%). Distorzija gležnja I. i II. stupnja pojavila se 17 puta (25,76%), dok se distorzija III. 




Tablica 3. Učestalost pojedinih ozljeda u Školi nogometa HNK Rijeka 
 
OZLJEDA/KATEGORIJE UKUPNO 
Istegnuće adduktora 12 
Istegnuće kvadricepsa 4 
Istegnuće hamstringa 11 
Ruptura kvadricepsa 3 
Ruptura hamstringa 3 
Istegnuće MCL 2 
Distorzija gležnja I. i II. stupanj 17 
Distorzija gležnja III. stupanj 5 
Ruptura ACL 2 
Nagnječenje meniska 4 
Dislokacija ramena 3 
UKUPNO OZLJEDA 66 
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U skupini pionira ukupno najzastupljenije ozljede su istegnuće aduktora i distorzija I. i II. 
stupnja s po 7 ispitanika (26,92%), a slijedi ih istegnuće hamstringsa koje se pojavilo 5 puta 
(19,23%). Distorzija gležnja III. stupnja i nagnječenje meniska pojavili su se po 2 puta (7,69%), 
te istegnuće kvadricepsa, istegnuće medijalnog kolateralnog ligamenta i dislokacija ramena 
jednom (3,85%). Nije zabilježen niti jedan slučaj rupture kvadricepsa, hamstringsa i prednjeg 
križnog ligamenta koljena. U ovoj skupini zabilježeno je 26 slučajeva pojave ozljeda.  
U skupini kadeta i juniora najučestalija ozljeda distorzija gležnja I. i II. stupnja (10 puta, 25%). 
Sljedeće najučestalije ozljede su istegnuće hamstringsa (6 puta, 15%) i istegnuće aduktora (5 
puta, 12,50%). U tri slučaja (7,50%) javilo se istegnuće kvadricepsa, ruptura kvadricepsa, 
ruptura hamstringsa i distorzija gležnja III. stupnja, u dva slučaja (5%) ruptura prednjeg križnog 
ligamenta koljena, nagnječenje meniska i dislokacija ramena, dok se istegnuće medijalnog 
kolateralnog ligamenta pojavilo samo jednom (2,50%). U ovoj skupini zabilježeno je 40 
slučajeva  pojave ozljeda. 
 
 















U skladu sa prvom postavljenom hipotezom više od polovine ispitanika pretrpjelo je neku 
ozljedu. Među svim ispitanicima bilo je više ozljeda kroničnog karaktera nego akutnog 
(60,81%). Iako statistike govore kako su u nogometu ozljede učestalije od oštećenja, odnosno 
sindroma prenaprezanja, ovo istraživanje to nije potvrdilo. S obzirom na vrstu ozljeda skupine 
se međusobno razlikuju. U skupini pionira oštećenja su tri puta učestalija nego akutne ozljede 
(73,53%), dok je u starijim kategorijama (kadeti i juniori) jednak broj igrača sa kroničnim i 
akutnim ozljedama, što može biti uvjetovano fizičkom pripremom, trenažnim ciklusima i 
možda dobi ispitanika i specifičnosti razvoja njihovog mišićno-koštanog sustava. Igrače starijih 
kategorija karakteriziraju stabilnije motoričke sposobnosti, a samim time i bolja kondicijska 
pripremljenost organizma pa se oštećenja pojavljuju rjeđe. Također, u ovoj dobi intenzitet 
treninga je na višoj razini, igra postaje brža, snažnija, agresivnija pa se u skladu s time češće 
događaju akutne ozljede. Najučestalija oštećenja u ovom istraživanju su sindrom bolne prepone 
(31,71%), patelarni tendinitis i lumbosakralni bolni sindrom, no sindrom bolne prepone i 
patelarni tendinitis javili su se gotovo dvostruko više puta nego što je bilo za očekivati s obzirom 
na prethodno provedene studije iz 2017. godine (19). Istraživanje je pokazalo da je najveća 
stopa pojave patelarnog tendinitisa u skupini pionira, i to dvostruko više nego u starijim 
kategorijama što može biti dobra smjernica za rano prepoznavanje simptoma i rizičnih 
čimbenika za nastanak bolesti (nefleksibilnost, slabost muskulature i nefunkcionalni trening), 
ali i za pravovremeno započinjanje liječenja. Lumbosakralni bolni sindrom pojavljuje se 
dvostruko češće nego u prethodnim studijama, a u skupini kadeta i juniora javio se gotovo 6 
puta češće nego u mlađim kategorijama. Sindrom bolne prepone jednako se često pojavljuje u 
obje skupine. Prevalencija Osgood-Schlatterove bolesti varira u različitim istraživanjima, ali je 
uglavnom taj postotak veći nego u Školi nogometa HNK Rijeka. Njezina je pojava učestalija u 
mlađim kategorijama, odnosno u skupini pionira, no s obzirom da se ona može negativno 
odraziti i na stariju dob i ometati redovitu sportsku aktivnost važno ju je na vrijeme prepoznati 
i liječiti. Pojava plantarnog fascitisa povezana je s brojnim čimbenicima na koje možemo 
utjecati pa je njegova učestalost u ispitanika nešto rjeđa nego u drugim istraživanjima. 
Najučestalija akutna ozljeda je istegnuće mišića (40,91%), čime se potvrđuje šesta hipoteza 
„Najučestalija ozljeda je istegnuće mišića“. 
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Istegnuće čini 40% svih ozljeda, što je više nego u studijama provedenim na profesionalnim 
nogometašima iz 2005. godine (24), no nešto manje nego u istraživanju provedenom na mladim 
nogometašima u Švedskoj prvoj ligi (25). Prevalencija distorzije gležnja u Školi nogometa 
HNK Rijeka odgovara podacima iz prethodno provedenih istraživanja, odnosno čini trećinu 
svih ozljeda  (33,33%). U obje skupine distorzija gležnja javila se u jednakoj mjeri. Akutne 
ozljede koljena, rupture mišića i ozljeda ramenog zgloba zajedno čine četvrtinu ozljeda. Tipovi 
ozljeda koljena u skladu su sa drugim istraživanjima pa je najveća frekvencija pojave 
nagnječenja meniska, ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta i prednjeg križnog ligamenta. 
U mlađim su se kategorijama akutne ozljede događale rjeđe, dok se neke uopće nisu pojavile – 
kao što je ruptura kvadricepsa ili hamstringsa te ozljeda prednjeg križnog ligamenta. Dobiveni 
rezultati istraživanja pokazatelj su razine kondicijske pripreme mladih sportaša, ali i smjernica 
za pravovremene intervencije u liječenju i prevenciji oštećenja kako ne bi prerastale u ozljede. 
No, nije samo na stručnjacima koji rade s mladim sportašima da provode mjere prevencije svih 
vrsta ozljeda, već i na njihovim roditeljima i njima samima. Edukacija o provođenju 
preventivnih mjera mora postati sastavni dio nogometa kako bi poboljšali kvalitetu nogometne 















Istraživanje provedeno na mladim nogometašima HNK Rijeke u sezoni 2018./2019. pokazalo 
je kako je neku vrstu ozljede pretrpjelo nešto više od 60% ispitanika od ukopno 123. Iako je 
uzorak na kojem je istraživanje provedeno relativno mali pruža dobar uvid u stanje mladih 
igrača. Važno je napomenuti kako su ozljede kroničnog karaktera (60,81%) nešto učestalije od 
akutnih (39,19%) čime odbacijemo drugu hipotezu ovog istraživanja “U Školi nogometa HNK 
Rijeka učestalije su ozljede od oštećenja.”, pa treba raditi na prevenciji takvih ozljeda i edukaciji 
sportaša o očuvanju svog zdravlja. Osobito je važno prevenirati vodeća oštećenja  u nogometaša 
– sindrom bolne prepone (31,71%), patelarni tendinitis (29,27%) i lumbosakralni bolni sindrom 
(19,51%) kako ona nebi ometala razvoj mladih igrača i nogometnu igru. Također, bitno je 
prilagoditi opterećenje treninga dobi sportaša što dovodi do vrhunske forme i smanjenja 
oštećenja i ozljeda u nogometu. Zanimljivo bi bilo ponoviti istraživanje u slijedećoj sezoni na 
istoj skupini nogometaša kako bi se ispitalo koliko određena oštećenja i prethodne ozljede 
utječu na ponovno ozljeđivanje te koliko provođenje preventivnih mjera smanjuje pojavnost 
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